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LISTA DE SIGLAS 
ATC: autoanticorpos 
ATPO: anticorpo antitireoperoxidase 
ATG: anticorpo antitireoglobulina 
HU: Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina 
N: número de casos 
PAAF : punção aspirativa por agulha ﬁna 
T3l: triiodotironina livre 
T3t: triiodotironina total 
T4l: tiroxina livre 
T4t: tiroxina total 
TCA: Tireoidite Crônica Autoimune 
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O valor diagnóstico do ultra-som na Tireoidite de Hashimoto vem sendo investigado, 
principalmente nos casos em que critério clínicos e laboratoriais são insuficientes para ﬁnnar a 
suspeita. Investigamos as histórias clínicas de 41 pacientes atendidas no Serviço de 
endocrinologia do HU - UFSC, entre 1989 e 2003, com diagnóstico conﬁrmado ou provável de 
Tireoidite de Hashimoto. Entre as pacientes da casuística encontramos hipoecogenicidade difusa 
em 53,65% e heterogeneidade do parênquima em 82,9%. Quando considerado apenas o grupo de 
pacientes cujo TSH era inferior a l0mU/L, as características de hipoecogenicidade diﬁisa e 
heterogeneidade do parênquima foram encontradas em 50% e 71,4% dos casos, respectivamente. 
Através destes resultados consideramos que a ultrasonograﬁa da tireóide pode ser útil no 
diagnóstico da Tireoidite de Hashimoto sem dados clínico e laboratoriais conclusivos.
vi
SUMMARY 
The diagnostic value of ultrasonography in Hashimoto's thyroiditis has being investigated, 
mainly in those cases in which clinical and laboratory criteria are not sufﬁcient to conﬁrm the 
suspicion. We have investigated clinical histories of 41 patients seen in the Endocrinology 
Service of HU-UFSC, between 1989 and 2003, with conﬁrmed or probable diagnosis of 
Hashimoto's thyroiditis. Among the patients of our sample we have found diffuse 
hypoechogenicity in 53,65% and parenchyma heterogenicity in 82,9%. If we consider only the 
group of patients whose TSH was inferior l0mU/L, the ultrasonography characteristics of diffuse 
hypoechogenicity and parenchyma heterogenicity have been found in 50% and 71,4% of the 
cases, respectively. Based on these results we consider that thyroid ultrasonography can be 




A Tireoidite de Hashimoto foi descrita pela primeira vez em 1912 em quatro 
mulheres tireomegálicasl . Esta descrição foi realizada pelo Dr. Hakam Hashimoto que a 
denominou struma lírgfóíde, devido à infiltração linfocitária do parênquima tireoideano, 
caracterizando as alterações histológicas da doençaz. É, atualmente, uma das causas mais 
ﬁeqüentes de hipotireoidismo adquirido em áreas não endêmicasl, sendo cinco a sete vezes 
mais prevalente em mulheres jovens e de meia-idade, se comparados aos portadores do 
sexo masculino3. Alguns autores admitem as denominações de tireoidite linfocítica crônica, 
tireoidite autoimune e bócio linfadenóidel. Outros consideram tireoidite autoimune um 
diagnóstico exclusivamente histológico, subdividido em tireoidite linfocítica e Tireoidite de 
Hashimoto”, ressaltando diferença entre as formas de tireoidite crônica autoimune: uma 
forma de bócio, freqüentemente referida como Tireoidite de Hashimoto, e uma fonna 
atróﬁca denominada tireoidite atróﬁca3 . 
A Tireoidite de Hashimoto é freqüentemente encontrada na prática clinica diárias e 
apresenta-se classicamente com bócio ﬁrrne e irregular, de crescimento lento3, 
freqüentemente percebido pelo próprio paciente em auto-exame por sensação de leve 
desconforto cervical, ou pelo médico durante exame ﬁsico por outras queixas não 
relacionadas. Apesar da associação freqüente com graus variados de hipotireoidismoz, 
várias formas de apresentação clínica são possíveis, até mesmo aumento difuso da glândula 
sem sinais ou sintomas de hipotireoidismo. 
Inicialmente o diagnóstico da Tireoidite de Hashimoto era feito pelo cimrgião no 
momento da cirurgia ou pelo patologista após a tireoidectomia. O aumento do uso da 
biópsia por aspiração por agulha ﬁna (PAAF) e testes sorológicos para pesquisa de 
autoanticorpos (ATC) tem levado ao reconhecimento mais freqüente da doença. A partir 
das pesquisas realizadas por Fromm et aló, percebeu-se a possível relação entre 
componentes imunológicos e o mecanismo de formação da doença, pelo achado de elevada 
fração gama globulina no plasma que, associada às anonnalidades no teste de ﬂoculação, 
indicava que a doença poderia estar relacionada com uma reação autoimune continuada.
9 
Rose e Witebsky7 encontraram anticorpos antitireoglobulina no sangue de coelhos 
inoculados com extratos de tireóide. Roitt et als observaram a formação de um precipitado 
quando um extrato da glândula tireóide hmnana era adicionado ao soro de um paciente com 
Tireoidite de Hashimoto. O soro parecia conter anticorpos para um componente da tireóide 
humana e estes anticorpos poderiam ser responsáveis pelo processo da doença. 
Atualmente não há um método que, usado individualmente, seja capaz de diagnosticar a 
presença da Tireoidite de Hashimoto e diferencia-la de outras condições que produzem 
aumento difuso da glândula (bócio simples, multinodular ou neoplasias), quantiﬁcar a 
extensão e severidade das alterações na glândula tireóide, deﬁnir a necessidade de 
tratamento e monitorar a redução do tamanho da glândula durante a terapia. O anticorpo 
antimicrossomal pode estabelecer a presença da doença, sendo positivo em 94% dos casos, 
mas não tem relação com a severidade da condição. Testes sangüíneos como TSH e T4, por 
outro lado, podem identiﬁcar a severidade da doença pelo grau de hipotireoidismo e, 
conseqüentemente, pacientes que requeiram tratamento, mas não são resultados especíﬁcos 
para Tireoidite de Hashimoto9. Alguns autores acreditam que as imagens ultrasonográﬁcas 
de hipoecogenicidade difusa, heterogeneidade do parênquima e atroﬁa, pouco específicas 
para Tireoidite de Hashimoto”, não representariam ganho diagnóstico”. Outros autores 
acreditam que o US pode ser útil quando existe um aumento da glândula e testes 
sorológicos limítrofes ou normais. Nestes casos, o US conduziria à suspeita diagnóstica 
para Tireoidite de Hashimoto”. Há ainda um terceiro grupo de autores que acredita ser, o 
US, o método ideal para diagnóstico, estabelecimento da severidade e acompanhamento da 
eficácia terapêutica na Tireoidite de Hashimoto9. A moderna tecnologia trouxe ainda uma 
nova possibilidade diagnóstica através do US com Color Doppler, apresentando em alguns 
estudos, um aumento da vascularizaçao da tireóide em pacientes com tireoidites 
autoimunes, embora pouco especíﬁco para a Tireoidite de Hashimotog. 
Atualmente o diagnóstico da Tireoidite de Hashimoto envolve duas considerações: o 
diagnóstico diferencial da lesão da tireóide e a determinação do status metabólico do 
pacientez . Assim, além das manifestações clínicas apresentadas (sinais e sintomas de 
hipotireoidismo e/ou aumento de volume cervical), os testes sorológicos como TSH, T4, 
pesquisa de autoanticorpos antiperoxidase (ATPO) e antitireoglobulina (ATG), a biópsia
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por aspiraçao por agulha fina e o uso ainda pouco freqüente do US da tireóide, são os 
recursos disponiveis para o diagnóstico da doença”. 
O US convencional da tireóide, capaz de avaliar número e dimensões de nódulos 
tireoideanos12'l3°14, poderia também ser valioso no diagnóstico das tireoidites 
autoimunes12'15'16. Um padrão anormal ao US da tireóide, caracterizado por redução difusa 
da ecogenicidade, tem sido relatado nas tireoidites autoimunes, e o seu potencial valor no 
diagnóstico da Tireoidite de Hashimoto tem sido recentemente enfatizadoms. Tem-se visto 
ainda que na Tireoidite de Hashimoto a glândula pode estar difusamente aumentada4”l9'2°. 
O tratamento da Tireoidite de Hashimoto, quando necessário, tem como objetivo 
eliminar as manifestações clínicas do hipotireoidismo conseqüente à substituição do 
parênquima tireoideano por infiltrado linfocitário, atrofia folicular e fibrose e/ou os 
incômodos gerados por um grande e difuso aumento de volume da glândula. É feito através 
de reposição hormonal (em geral, com a levotiroxina) e supressão hormonal ou, menos 
freqüentemente, a tireoidectomia para o bócio mais volumoso.
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2. OBJETIVO 
Determinar características vistas ao ultra-som convencional da tireóide que possam 
auxiliar no diagnóstico da Tireoidite de Hashimoto, sobretudo nos casos em que os critérios 
clínicos e laboratoriais sejam insuficientes para firmar a suspeita.
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3. MÉToDo 
Delineamento: pesquisa clinica de estudo observacional descritivo baseiada na análise das 
histórias clínicas 
Casuística: quarenta e um pacientes atendidos no Serviço de Endocrinologia do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) entre Janeiro de 1989 
e Janeiro de 2003, selecionados seqüencialmente, com diagnóstico prévio de tireoidite de 
Hashimoto. Os dados foram coletados em prontuários fomecidos pelo serviço de 
arquivamento do HU (SPP). 
Critérios de inclusão: além do diagnóstico prévio de Tireoidite de Hashimoto, deveria 
constar das história clínicas dos pacientes selecionados testes sorológicos para pesquisa de 
autoanticorpos antitireoglobulina (ATG) e/ou antitireoperoxidase (ATPO), dosagens de T4 
livre e/ou total e/ou T3 livre e dosagem de TSH, anteriores ao início do tratamento, 
descrição de achados ultra-sonográﬁcos da tireóide, com ou sem Color Doppler, descrição 
de manifestações clínicas de hipotireoidismo e/ou presença de aumento de volume 
tireoideano. 
Critérios de exclusão: foram excluídos pacientes com outras causas para hipotireoidismo e 
cujas histórias clínicas não apresentassem os dados necessários para elaboração do estudo. 
Após revisão da literatura já publicada sobre o assunto, foi elaborado um protocolo de 
pesquisa (Apêndice) para a correta padronização da coleta de dados. Por ser um estudo 
retrospectivo, tomou-se dificil a padronização dos testes sorológicos utilizados. Entretanto, 
grande parte dos exames laboratoriais e imageológicos solicitados por proﬁssionais do HU, 
são realizados no próprio hospital. Assim sendo, consideramos padrão as especificações 
dos kits comerciais para dosagens hormonais e de anticorpos e equipamento 
ultrasonográﬁco utilizados no HU (Anexo I). Assim sendo, consideramos positivos os 
valores de antitireoglobulina superiores a 40UI/mL, antitireoperoxidase positiva com 
valores acima de 35mU/L. Valores de TSH sérico foram considerados limítrofes quando 
iguais ou superiores a 4,5mU/L e inferiores a l0mU/L e aumentados quando iguais ou
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superiores a 10mU/L. Para avaliação de T4 livre foram considerados valores reduzidos 
quando inferiores a 0,8ng/dL. Para valores de T4 total, foram considerados reduzidos 
quando inferiores a 4,5umol/L. Quando avaliados T3 livre e total, foram considerados 
reduzidos valores inferiores a 1,8pg/mL e 72ng/d/L, respectivamente. As manifestações 
clinicas consideradas para hipotireoidismo foram astenia, depressão, aumento de peso 
corporal, obstipação, queda de cabelos, As manifestações relativas ao aumento de volume 
tireoideano como disfagia ou bócio visivel e/ou palpável foram consideradas quanto à 
presença de bócio e não como manifestações clínicas. A presença ou não de nódulos em 
tireóide levou em consideração aspectos de exame ultra-sonográﬁco. As características 
consideradas relevantes foram presença ou não de nódulo e, se presente, o número (único 
ou múltiplos), o aspecto (cístico ou sólido), margens (regulares ou irregulares), presença de 
halo e ecogenicidade. O volume total da tireóide, se normal, reduzido ou aumentado, bem 
como o aspecto (heterogeneidade ou homogeneidade) do parênquima e a ecogenicidade 
apresentada, foram descrições consideradas relevantes para a elaboração do estudo. 
Informações quanto ao Color Doppler e biópsia (PAAF), quando presentes, foram 
acrescentados ao trabalho. 
Após coleta dos dados, as informações foram classiﬁcadas segundo freqüência de 
aparecimento em número de casos. A análise dos dados foi realizada em duas etapas: 
primeiramente, toda a casuística foi avaliada segundo as características previamente 
relacionadas. No segundo momento, os casos foram divididos em dois grupos de acordo 
com os níveis séricos de TSH, conforme mostrado adiante: 
Grupo A: TSH igual ou superior a l0mU/L; 
Grupo B: TSH inferior a l0mU/L. 
As variáveis qualitativas foram expostas em tabelas segundo normatizaçao adotada. 
As normas utilizadas para elaboração e organização do estudo constam da Resolução no 
001/2001 para normatização para trabalhos de conclusão de curso, aprovada em Reunião do 
Colegiado do Curso de Graduação em Medicina, em 05 de julho de 2001.
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4. RESULTADOS 
A população portadora de Tireoidite de Hashimoto incluída no estudo foi constituída 
por 41 pacientes do sexo feminino, com idades entre 15 e 77 anos, média igual a 39,14 i 
14,09 (média às desvio padrao). 
Vinte e uma pacientes (51,2%) eram clinicamente hipotireoideanas, enquanto 20 
pacientes (48,7%) não apresentaram manifestações clínicas de hipotireoidismo. Foi 
observado bócio ao exame clinico de 29 pacientes (70,7%) e 12 pacientes (29,2%) 
apresentaram tireóide normal à. inspeçao e palpaçao. 
TABELA 1 - Porcentagem de casos positivos para as características clínicas 
estudadas. 
,,,_,,_,_._._.,_.v._._._._._._._._._._._ _._._._._._._ ............ _. ,.,_._._.,_._________._._._._._._._____.,,___._., ______________ , _. , _, _._______._._.___________. , , , , _, , ,_____._._._._._.___._._._._. _, . ,ç ,., ,_._._._____._____._._._._______.___._.,_.,_.,_.v__._._._._._._._.,, __________________________________________ _ ______._._._._._.,._._._._____.,_.___.___.,___._____._.,_._._._._______._., .... _. _., _________ __ 
Presença de Bócio Manifestações Clínicas Presentes 
.... .. 
% 70,7 51,2 
_-=:=.-;_-:;_-_-_-.z-=.-_-.-.-.-_-.-.-.-.z-_z-.-.-.-.-.-_-.-_-;=:.-_-::_-_-_-.-=_-_ _.. _ _ _ __ _ _ _ _. _ _ _-=.‹_-.-z===_-:_-_-1”.-_-:_-.z~_-_-_-_-.-4-_-z.-:_-_-.-.-_-.-_-.-_-==_-.-.-_-_-:_-_-_-_-_-.-:_-_-_-_-_-.~:=_=-:_-:_-_=-_-_-_-_-_-.~.~.-_-.z-_=zzzz-_-_-.z-_z-_-_-.z-_-:_-.z-.-_=-.=-_-_-.-_-:.-_-:_-_-_-.-_-:_z-_-z:_-_-_-_-=.-.-_-_-.-_-.-.-z_-_- 
FONTE: HU / UFSC, 1989-2003 
Observou-se que 37 pacientes (90,2%) obtiveram positividade no teste para 
identiﬁcação e quantiﬁcação de anticorpos antitireoideanos (ATPO e/ou ATG). Quatro 
pacientes (9,7%) tiveram anticorpos antitireoideanos ausentes ou presentes em taxas pouco 
signiﬁcativas. Vinte e sete pacientes (65,8%) apresentaram níveis séricos de hormônio 
estimulador da tireóide (TSH) iguais ou superiores a 10mU/L, oito pacientes (19,5%) 
tiveram níveis iguais ou superiores a 4,5mU/L e inferiores a 10mU/L, e 6 pacientes (14,7%) 
tiveram níveis de TSH inferiores a 4,5 mU/L , portanto, dentro dos valores de referência. 
Onze pacientes (26,8%) apresentaram alterações nas dosagens de T4 e/ou T3 livre e/ou 
total, com níveis séricos abaixo dos valores referidos para a normalidade. Trinta pacientes 
(73,2%) tiveram níveis hormonais normais. Do total da população observada, apenas 10 
(24,4%) haviam realizado PAAF em tireóide, todos os resultados apresentaram infiltrado 
linfocitário.
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TABELA 2- Porcentagem de casos positivos para as características 
laboratoriais estudadas. 
. . . . . . 
...._..,...-...¬.._._._....x.,...._.._._..._._.......zu-.........»..,......-.......,_..W.....,........za...`.... _. - `._._..............._._..._._........,. .,.,_..,.,,._.,..^.,.»..--~- uu..-... .-.........`.........`....,._.,M ATC + TSH TSH TSH T3 e/ou T4* 
210 mU/L 24,5 e <l0 mU/L < 4,5 mU/L 
......... 
% 90,2 65,8 19,5 14,7 26,8 
._.,._.,_._._._._._._._._.,_._._._.___._._._._._._._._.,_._.,_._._._._._,.,,._._._,_._._._._._.,_._._.,,_._.,.,._.,,__._._._._._._._._.,_._._._.,_._._.___._.,.,_._._._._._._._._.,_.__,._._._._._._._._._.,_._._._`._.,_._._._.,_._._._._._._._._.,__._._.___.,___._._._._._._._._._.›._.,_._._.,_.,_._.,_._._._.___.,_._._._._._._._._.,_.,_._._._,._.,__Y_,_._,._._._._._._.,._._._._.,_____._._._._._,._.,._._._,._._._.,_.,._,. 
FONTE: HU / UFSC, 1989-2003 
ATC +: anticorpos positivos. 
* inferiores aos valores de referência. 
Quanto à ecogenicidade do parênquima tireoideano, dezoito pacientes (43,9%) tinham 
parênquima isoecogênico, enquanto 23 pacientes (56,l%) apresentavam hipoecogenicidade 
difusa. O volume tireoideano foi observado ao US, onde 22 pacientes (53,6%) 
apresentavam aumento do volume tireoideano, nove pacientes (22%) tinham volume 
tireoideano reduzido e 10 pacientes (24,4%) tinham volume normal. Trinta e quatro 
pacientes (82,9%) tinham parênquima tireoideano com aspecto heterogêneo e sete (l7,1%) 
apresentavam aspecto homogêneo do parênquima. O exame de Color Doppler foi realizado 
em 12 pacientes (29,2%). Destas, dez pacientes (83,3%) tinham fluxo vascular glandular 
aumentado e 2 (16,6%) tinham ﬂuxo sangüíneo normal. 
TABELA 3 - Características da tireóide observadas ao US. 










No 22 9 23 18 34 7 
%* 53,6 22 56,1 43,9 82,9 17,1 
*Porcentagem em relaçao ao número total de casos 
Ao exame ultrasonográﬁco (U S) convencional da tireóide, vinte e quatro pacientes 
(58,5%) apresentaram nódulos. Destas, dezessete (70,8%) apresentaram nódulos 
hipoecogênicos, sete (29,2%) tinham nódulos isoecogênicos. Dezoito pacientes (75%) 
apresentaram nódulos múltiplos ao exame, seis (25%) apresentaram nódulo único. Ao US,
16 
dezenove pacientes (79,1%) apresentavam nódulos sólidos, cinco pacientes (21 ,9%) tinham 
nódulos cisticos. Em 3 pacientes (1 2,5%) os nódulos observados eram regulares, em 5 
(20,8%) os nódulos mostravam-se irregulares e os demais não tinham informações quanto a 
esta caracteristica. 




N ls ó 20 4 17 7 
%1 75 25 83,3 16,7 70,8 29,2 
FONTE: HU / UFSC, 1989-2003 
1 Porcentagem em relação ao número de casos portadores de nódulos. 
Os casos estudados foram classificados em dois grupos de acordo com os títulos de 
TSH, não obrigatoriamente associados à variável anticorpos antitireoideanos. Os grupos 
formados segundo esta característica foram: 
Grupo A; TSH igual ou superior a 10 mU/L; 
Grupo B: TSH inferior a 10 mU/L; 
No grupo A, composto por 27 pacientes, dezesseis pacientes (59,2%) apresentavam 
manifestações clínicas de hipotireoidismo, e 11 (40,8%) eram clinicamente eutireoideanas. 
Dezenove (70,4%) pacientes apresentavam bócio ao exame fisico e as demais (29,6%) 
tinham exame ﬁsico da tireóide normal. No grupo B, composto por 14 pacientes (34,l%), 
cinco pacientes (3 5,7%) apresentaram manifestações clínicas de hipotireoidismo e nove 
(64,3%) apresentavam-se clinicamente eutireoideanas. Dez pacientes (71 ,4%) apresentaram 
bócio ao exame ﬁsico da tireóide e 4 (28,6%) tinham tireóide nonnal ao exame ﬁsico.
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TABELA 5 - Porcentagem de casos positivos para as características clinicas 
estudadas nos Grupos A e B. 
f ~ ~ z - Presença de Bocio Manifestaçoes Clmicas 
Presentes 
Grupo A 
N ( %*) 19 (70,3) 16 (59,25) 
Grupo B 
N (%2) 10 (7l,4) 5 (35,7) 
_.,_,,_,_.,,_._.,,_.,_,_,,,_._._._.,,,,,,,,.,,_._.,,,,_.,,_.,_._,.,,___._._._.,§.,_,,._._._.,_._._._._._._._,,_.,,_._._._._.,._._._._._._._._._._._._._.,_., ________________________________ _ ._._._._._._._._._._._,._1._,._._._.,_._.,_._.v._._._._._._._._._._._._.__,_._._._._‹_._._._,._._._._._._._ ,._._.,_._._._._._._._._._._._._.___._._._,,._._.___._,.Y.,_.,_._._._._.,_._._._.,_._._._._,_._, ...... 
__ 
FONTE: HU / UFSC - 1989/2003 
' Porcentagem em relação ao número de casos do Grupo A. 
2 Porcentagem em relação ao número de casos do Grupo B. 
Os demais dados analisados nos permitiram observar que, vinte e quatro pacientes 
(8 8,9%) do Grupo A apresentavam anticorpos antitireoideanos positivos, enquanto apenas 3 
(11,1%) tinham anticorpos negativos. Dez pacientes (37,1%) apresentaram níveis séricos de 
hormônios tireoideanos inferiores aos valores de referência e 17 (62,9°/0) apresentaram 
valores nonnais. Apenas sete pacientes (25,9%) tinham PAAF, todas com resultados 
positivos para tireoidite linfocítica. Treze pacientes (92,8%) do Grupo B apresentaram 
anticorpos positivos e apenas uma paciente (7,2%) tinha anticorpos negativos. Quanto aos 
níveis séricos de hormônios tireoideanos, apenas uma (7,2%) paciente deste grupo teve 
niveis inferiores aos valores de referência. Três pacientes (2l,4%) realizaram PAAF, em 
todos os casos, positivo para tireoidite linfocítica. 
TABELA 6 - Porcentagem de casos positivos para características 




N ( %*) 24 (88,9) 10 (37,0) 
Grupo B 
N (%2) 13 (92,8) 1 (7,1) 
FONTE: HU /UFSC - 1989/2003 
* Porcentagem em relaçao ao número de casos do Grupo A. 
2Porcentagem em relação ao número de casos do Grupo B.
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Quanto à ecogenicidade do parênquima, quinze (55,6%) das pacientes do Grupo A 
apresentaram parênquima hipoecogênico e doze pacientes (44,4%) tiveram parênquima 
isoecogênico. Sete pacientes (25,9%) apresentaram volume tireoideano reduzido, apenas 
duas pacientes (7,40%) apresentaram volume normal e dezoito (66,7%) tiveram aumento 
do volume da glândula ao US. Vinte e quatro pacientes (88,9%) tiveram heterogeneidade 
de parênquima e três pacientes (11,1%) apresentaram parênquima homogêneo. Ao Color 
Doppler, seis pacientes (22,2%) apresentaram glândula com ﬂuxo aumentado e apenas uma 
paciente apresentou ﬂuxo normal. No Grupo B oito pacientes (57,2%) apresentaram 
hipoecogenicidade do parênquima, seis (42,8%) apresentaram parênquima isoecogênico. 
Sete pacientes (50%) do Grupo B apresentaram volume tireoideano normal ao US, cinco 
(3 5,7%) apresentaram aumento de volume e duas (l4,4) pacientes tiveram volume 
tireoideano reduzido. Dez pacientes (71 ,4%) apresentaram heterogeneidade do parênquima, 
quatro (28,6%) apresentaram homogeneidade. Quanto ao exame de Color Doppler, cinco 
pacientes realizaram o exame, sendo que uma (7,1%) apresentou ﬂuxo normal e quatro 
(28,6%) apresentaram ﬂuxo glandular aumentado. 
TABELA 7 - Características da tireóide observadas ao US nos casos dos 
Grupos A e B. 
«.›.».›.›.».-.-_-.-.›.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-_-.-.-_-.-ffz.-.‹.‹.-f.f.f.».-.~.-.~.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.›.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-; .......... z .-.‹.~.f.-.›.~.-.~.~.f.~.-.-.-.-.-.-.-.-_-.-.-.-_-.-_-.-.-_-.-.-.-.›.-.-.-.-.-.-.-.-.-_-_-.-.-.-.-.f.f.f.vz.›.-.-.-.f.f:.f.f.f.f.f.f¢.T.- .................................................................................................................... . - - › f f 
Ecogenicidade Volume Aspecto 
''''''''''''''''''''''''''''''''''' 
"ﬁí§5ë¿5'íE8"""ÍšE§éZi¿ší¿šó'"`Ãiiiš{ë{i{š¿i5"'"'iíë¿íii2'íEi5""""ﬁëiëš8§ëiiëE§"""'íiišišiõšëiieo 
GrupoA 15 12 18 7 24 3 
N(%*) (55,5) (44,4) (66,6) (25,9) (88,9) (11,1) 
Grupo B 8 6 5 2 10 4 
N(%2) (57,2) (42,8) (3 5,7) (14,9) (71,4) (28,6) 
FONTE: HU / UFSC, 1989-2003 
' Porcentagem em relação ao número de casos do Grupo A 
2 Porcentagem em relação ao número de casos do Grupo B 
Dezessete pacientes (62,96%) do Grupo A apresentaram nódulos tireoideanos ao US, 
destas, 12 (70,6%) tinham nódulos múltiplos, cinco (29,4%) tinham nódulo único, 15
19 
(88,2%) tinham nódulos sólidos, 2 pacientes (12,5%) tinham nódulos císticos , duas 
(12,5%) com nódulos regulares, duas (12,5%) com nódulos irregulares, sem informação 
quanto as demais. Em apenas duas histórias clínicas deste grupo constavam informações 
quanto à presença de halo ao redor dos nódulos ao US, sendo presente em uma das 
pacientes (6,25%) e ausente em outra paciente (6,25%). Onze pacientes (64,7%) 
apresentavam nódulos hipoecóicos e seis (35,3%) apresentaram nódulos isoecogênicos. 
Sete pacientes (50%) do Grupo B apresentaram nódulos tireoideanos ao US, sendo que 
destas seis (85,71%) apresentaram nódulos múltiplos e uma paciente (14,3%) apresentou 
nódulo único. Cinco pacientes (71,4%) apresentaram nódulos sólidos e apenas duas 
pacientes (28,6%) apresentaram nódulos císticos. Seis pacientes (85,7%) apresentaram 
nódulos hipoecogênicos. Uma paciente (14,3%) apresentou nódulos isoecogênicos. 
TABELA 8 - Porcentagem de casos positivos para características dos nódulos 
estudados nos Grupos A e B. 
Número Aspecto Eco genicidade 
.................................................................................. ..,,....................................................................»........................................................................, 
Múltiplo Unico Sólido Cístico Hipoecóico Isoecóico 
Grupo A 12 5 15 2 1 1 6 
N (%*) (70,6) (29,4) (88,2) (l 2,5) (64,7) (3 5,3) 
Grupo B ó 1 5 2 ó 1 
N (%2) (85,7) (14,3) (71 ,4) (28,6) (85,7) (14,3) 
FONTE: HU / UFSC, 1989-2003 
' Porcentagem em relação ao número de casos do Grupo A 
2Porcentagem em relação ao número de casos do Grupo B
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5. r›1scUssÃo 
O diagnóstico clínico da Tireoidite de Hashimoto inclui várias entidades clínicas 
caracterizadas pela presença de autoanticorpos antitireoideanos circulantes, normal ou 
reduzida função tireoideana e bócio nodular ou atrofia de tireóidel7'21'22. Quando a tireoidite 
autoimune está associada a sintomas de disfunção tireoideana, o diagnóstico é facilmente 
deﬁnido pela dosagem de TSH, níveis de honnônios tireoideanos (T3 e T4) e anticorpos 
(ATPO, ATG). Entretanto, os sintomas podem estar ausentes ou serem pouco específicos, 
especialmente em idosos, nos quais os sintomas podem ser atribuídos a outras doenças 
crônicas, medicações ou outros fatores comuns a esta faixa etária12”23. Procuramos, neste 
trabalho, avaliar a importância diagnóstica do US convencional na Tireoidite de 
Hashimoto. 
A presença de bócio e as manifestações clínicas de hipotireoidismo estiveram presentes 
em mais de 50% das nossas pacientes, (70,7% e 51,2%, respectivamente), e os achados 
laboratoriais, como ATC e TSH elevados, em 90,2% e 65,8%, respectivamente, em nossas 
pacientes. Estes dados conferem à clínica e à avaliação laboratorial instrumentos relevantes 
para o diagnóstico da TH, principalmente quando analisados em conjunto. O problema 
diagnóstico permanece quando as características da TH não são tão evidentes, tanto clinica 
quanto laboratorialmente. 
Quanto à variação no volume tireoideano relatado em estudos anteriores para a TH, em 
nosso estudo veriﬁcamos que 56,1% das pacientes apresentaram volume aumentado ao US. 
Pedersen et al.” encontrou aumento de volume tireoideano, de leve a severo, em 73% dos 
pacientes. Yeh et al.5 encontrou glândulas tireóide aumentadas em 70,4% dos pacientes, 
mas acredita que este não seja um importante critério diagnóstico para a TH, já que muitos 
pacientes apresentam volume normal e mesmo reduzidos. Encontramos redução de volume 
tireoideano em nove casos (22%). Destes, sete (77,8%) tinham níveis de TSH superiores a 
l0mU/L. Em 10 pacientes (24,4%) o volume tireoideano avaliado ao US foi considerado 
normal. Em Pedersen et al”, 27% dos pacientes avaliados tinham volumes reduzidos ou
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normais. Nordmeyer et al.24 avaliou a alteração de volume tireoideano de acordo com a 
situação clínica do paciente. Veriﬁcou que uma variação entre 11 e 100ml ocorreu no grupo 
de pacientes eutireoideanos, com maior concentração na faixa entre 21 e 30ml. No grupo de 
pacientes com hipotireoidismo subclínico ou latente, a variação foi de 5 a 112ml, também 
concentrando maior número de pacientes na faixa de 21 a 30ml. Já no grupo de pessoas 
com franco hipotireoidismo, percebeu grande número de pacientes com volume tireoideano 
muito menor que dos outros grupos, provavelmente em decorrência da atroﬁa folicular, e 
um pequeno número de pacientes com volume superior a 1O0ml24. Sostre e Reyesg 
consideram que volume tireoideano aumentado, baixos níveis séricos de hormônios 
tireoideanos, altas taxas de TSH, altos títulos de anticorpos antitireoideanos, defeitos de 
organiﬁcação e alta incidência de hipotireoidismo, fala a favor de severo envolvimento 
difuso da glândulag. Gutekunst et al.” encontrou volume tireoideano normal em 48,9% das 
pacientes e aumentado em 51,1%. Vitti et al.” abordou, em seu trabalho, a tireoidite 
atróﬁca, na qual o volume tireoideano tende a estar reduzido, tomando a glândula 
impalpável ao exame clínico. A tireoidite atróﬁca poderia ser um estágio de progressão da 
TH, onde, mais do que o inﬁltrado linfocitário, 0 parênquima tireoideano se apresentaria 
ﬁbrótico, reduzindo assim o tamanho da glândula. Alguns autores classificam a TH em 
fonna bociogênica e abociogênica. Esta última podendo muitas vezes confundir-se com a 
tireoidite atróﬁca. 
Verificamos que mais de 50% das pacientes incluídas em nosso estudo apresentaram 
nódulos ao US. Estes nódulos são possivelmente areas de hipoecogenicidade em sua grande 
maioria (70,8%), de margens freqüentemente irregulares, denominadas como micronódulos 
em Yeh et al.5. Este padrão ultrassonográﬁco de hipoecogenicidade difusamente distribuído 
no parênquima tireoideano poderia caracterizar a Tireoidite de Hashimotos. No estudo de 
Yeh et al.5 os micronódulos foram encontrados em 79,6% de uma amostra de 54 pacientes 
com ATC positivos. Em Pedersen et allz, o padrão hipoecóico foi encontrado em 66,8% dos 
pacientes com ATC positivos. Em nosso estudo, a freqüência de ATC positivos na TH foi 
de 90,2% das pacientes, mas nódulos foram encontrados em 58,5% das pacientes, sendo um 
valor inferior ao encontrado na literatura. Devido ao caráter retrospectivo de nosso estudo, 
em que houve a participação de vários ultra-sonograﬁstas que desconheciam a indicação 
para o exame, talvez alguns dos nódulos não tenham sido percebidos por um examinador.
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Pelo mesmo motivo, também houve prejuízo na avaliação dos volumes dos nódulos e de 
suas características. Já os pacientes da amostra de Pedersen et al.12, foram examinados 
prospectivamente. Contudo, muitos nódulos considerados verdadeiros são, na verdade, 
pseudonódulos da TH, em decorrência de seu aspecto heterogêneo e irregularidade da 
ecogenicidade de seu parênquima, o que pode superestimar a freqüência de nódulos 
analisados”. Além do mais, nódulos de tireóide são muito ﬁeqüentes na população adulta. 
Cerca de 4 a 7% da população adulta portam nódulos palpáveis em glândula tireóide e, ao 
US, o achado de nódulos tireoideanos em pacientes assintomáticos varia de 20 a 50%28°29. 
Como vimos na tabela 4, das pacientes com nódulos tireoideanos, 75% foram múltiplos, 
o que nos pemiite acreditar que se trata do padrão multinodular na TH referido na 
literaturas. Tal padrão nodular está associado a uma freqüência de 70,83% de 
hipoecogenicidades. Em Takashima et al.4, cujo trabalho investiga as características dos 
nódulos na Tireoidite de Hashimoto, foram encontrados 109 nódulos em 104 pacientes com 
diagnóstico de TH, Dos 109 nódulos analisados, 22 (20,18%) eram hipoecóicos e 55 
(50,45%) eram marcadamente hipoecóicos, perfazendo um total de 70,64% de nódulos de 
reduzida hipoecogenicidade. Destes, 58,44% eram lesões benignas. 
Nas tabelas 3 e 7, veriﬁcamos as características do parênquima tais como 
hipoecogenicidade e heterogenicidade, com freqüências de 56,1% e 82,9%, 
respectivamente. A hipoecogenicidade foi encontrada em 15 pacientes (55,5%) com TSH 
superior a 10mU/L. Entretanto, o padrão isoecóico foi encontrado em 19 pacientes 
(46,34%), das quais doze tinham TSH superior a 10mU/L. Sostre et al.9 refere que, apesar 
de não especifico para a TH e potencialmente encontrado em pacientes portadores de outras 
condições clínicas como Doença de Graves e tireoidite subaguda, o achado de 
hipoecogenicidade difusa do parênquima tireoideano pode aumentar a probabilidade 
diagnóstica para TH. Marcocci et al." refere que o padrão de hipoecogenicidade 
encontrado na tireoidite subaguda pode ser diferenciado daquele encontrado na TH e que, 
no caso da Doença de Graves, a distinção é nonnalmente baseada em critérios clínicos e 
laboratoriais. Estudos anteriores referem que um padrão anormal do parênquima 
tireoideano, caracterizado por reduzida ecogenicidade difusa é encontrado em pacientes 
com TH"'18°25. Marcocci et al." referem que este padrão tem sido atribuído a alterações da 
estrutura normal da tireóide, resultante da destruição de folículos tireoideanos e diﬁisa
24 
inﬁltração linfocítica do parênquima17'26'27. Vitti et al.” relatam a importância do achado 
de difusa hipoecogenicidade do parênquima tireoideano, mostrando que este padrão está 
fortemente associado ao hipotireoidismo, podendo ser preditivo do desenvolvimento de 
hipotireoidismo em pacientes com bócio e ATC positivos, ainda eutireoideanosm". Yeh et 
als encontrou parênquima tireoideano ecogenicamente normal em 50% dos pacientes de 
sua amostra. 
As tabelas 5 a 8 referem-se às infonnações encontradas nos Grupos A e B do trabalho. 
O Grupo A (65,85% dos casos), todos com TSH igual ou superior a 10mU/L, não impõe 
grandes dificuldades diagnósticas, seja pela presença de hipotireoidismo franco, seja pelas 
taxas elevadas de TSH e níveis séricos reduzidos de hormônios tireoideanos, ou presença 
de ATC positivos. Encontramos manifestações clínicas de hipotireoidismo em 59,2% 
destes pacientes e bócio em 70,3% dos casos. Encontramos parênquima hipoecóico em 
55,5%. O volume tireoideano mostrou-se aumentado em 66,6% dos casos e 
heterogeneidade do parênquima foi vista em 88,9%. Nódulos tireoidcanos estavam 
presentes em 62,96% deste grupo, dos quais 70,6% eram múltiplos, 88,2% sólidos e 64,7% 
hipoecóicos, mantendo a freqüência encontrada na amostra geral que, entretanto, incluiu 
pacientes laboratorialmente eutireoideanos. Encontramos parênquima hipoecóico em 
55,5%. O volume tireoideano mostrou-se aumentado em 66,6% dos casos e 
heterogeneidade do parênquima foi vista em 88%. 
Em comparação às pacientes do Grupo A, os casos no Grupo B (composto por 14 
pacientes cuja característica básica foi o TSH inferior a 10mU/L e, portanto, com menos 
manifestações clínicas), apresentaram, à palpação, freqüências semelhantes para a presença 
de bócio. Contudo, ao US, como instrumento mais sensível, houve uma menor freqüência 
de volume aumentado da glândula no Grupo B. Tal fato vem de encontro à função do TSH 
como fator estimulante do crescimento da tireóide, ou a diferenças no processo evolutivo 
fibrótico da TH”. As freqüências foram muito semelhantes para os dois Grupos quanto à 
hipoecogenicidade e heterogeneidade do parênquima ao US. Aproximadamente 56 a 57% 
das pacientes de ambos os Grupos apresentaram parênquima hipoecogênico. E, em cerca de 
89% a 71% de casos o parênquima foi heterogêneo, respectivamente para o Grupo A e B. 
Nodularidade, com predomínio de nódulos sólidos, também esteve presente nos dois 
Grupos, ocorrendo em 63% dos casos do Grupo A e em 65% das pacientes do Grupo B.
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Em nosso estudo, as características do parênquima, como a hipoecogenicidade e a 
heterogeneidade, assim como a presença de nodulações na glândula apontaram como as 
mais relevantes na suspeita de TH, no que diz respeito aos achados ultra-sonogiáﬁcos. 
Como a avaliação dos exames pela US foi realizada por diferentes profissionais que 
desconheciam a história clínica dos pacientes, em sua maioria, é possivel que não se tenha 
dado relativa importância a alguns achados ultrasonográﬁcos da TH, como relatados na 
literatura. 
Pelas variáveis analisadas em nosso trabalho e como proposta futura, seria interessante 
um estudo semelhante, porém prospectivo, com uma casuística maior, utilizando-se 2 ou 3 
ultrasonograﬁstas, sem conhecimento prévio dos casos e agrupando-se os pacientes por 
níveis de ATC e TSH, com US seriados para ﬁns evolutivos. Tal fato ajudaria na 
abordagem de nossos pacientes, especialmente aqueles com disfunção tireoideana mínima, 
necessitando esclarecimento etiológico.
6. CONCLUSÃO 
As caracteristicas ultrasonográﬁcas de hipoecogenicidade difusa e 
heterogeneidade do parênquima tireoideano podem auxiliar no 
diagnóstico da Tireoidite de Hashimoto, sobretudo nos casos em que os 
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NORMAS ADOTADAS 
Foi utilizada a Normatização para os Trabalhos de conclusão de Curso de graduação em 
Medicina, resolução no 001/2001 do Colegiado de Curso de Graduaçao em Medicina da 
Universidade Federal de Santa catarina.
APÊNDICE I 
AsI›ECros ULTRA-soNoGRÁFICos DA TIREÓIDE NA 
DOENÇA DE HAsIII1vIoTo 
1. DADOS PESSOAIS 
PACIENTE (iniciais): 
SEXO: ( )M ( )F 
Idade ao diagnóstico: 
2. LABORATÓRIO 
ANTICoRPosz ( )PosITI\/os ( ) NEGATIVQS 
TSH: 
( ) Igual ou supenor a 10mU/L 
( ) Igual ou superior a 4,5mU/L e inferior a 10 mU/L 
( ) Inferior a 4,5 mU/L 
HORMÔNIOS TIREo1DEANosz 
( )NoRMAL 
( )INFERIoR Aos vALoREs DE REFERÊNCIA 
3. CLÍNICA 
BÓCIoz( )PREsENTE ( )AUsENTE 
1vIANIFEsTAÇöEsCLí;NICAsz ( )1>REsENTEs ( )AUsENTEs
33 
4. CITOLOGIA 
( )NÁO REALIZADO 
( ) PADRÃO 1N1=1LTRADO LINFOCITÁRIO (positivo para úreoióúz) 
( ) OUTROS PADRÕES (negativo para tireoidite) 
5. ULTRASONOGRAFIA 
NÓDULOz( )PREsENTEs ( )AUsENTEs 
NÚMEROz( )MÚLT1PLOs ( )ÚN1cO 
NATUR1-3zAz( )sÓLIDO ( )cÍsT1cO 
MARGENsz( )REGULAREs ( )1RREGULAREs ( )NÃO REFERIDO 
HALOz( )PREsENTE ( )AUsENTE ( )NÃOREFE1uDO 
EcOGEN1c1DADEz( )H1POEcÓ1cO ( )1sOEcÓ1cO ( )H11>EREcÓ1cO 
1>ARÊNQU1MAz 
EcOGEN1cIDADEz( )H11>OEcÓ1cO ( )1sOEcÓ1cO ( )H1PEREcÓ1cO 
As1>EcTOz( )HOMOGÊNEO ( )HETEROGÊNEO 
VOLUME T1REO1DEANOz( )NORMAL ( )AUMENTADO ( )REDUz1DO 
6. COLOR DOPPLER 
( )NÃO REFERIDO 
( ) FLUXO VASCULAR AUMENTADO 
( ) FLUXO VASCULAR NORMAL
ANEXO 
ESPECIFICAÇÕES DOS KITS LABORATORIAIS 
E EQUIPAMENTO PARA US UTILIZADOS NO HU - UFSC 
KIT ANTI-TG Ab 
MODELO; IMMULITE zooo 
FABRICANTE; EURO/DPC 
LOCAL; GWYNEDD - UK 
PRINCÍPIO; IMUNOMETRIA 
VALOR DE REFERENCIA; NORMAL S 4o IU/MI 
KIT T4 LIVRE 
MODELO; IMMULITE zooo 
FABRICANTE; DPC 
LOCAL; LOS ANGELES _ USA 
PRINCÍPIO; IMUNOENSAIO COMPETITIVO 
VALOR DE REFERÊNCIA; 0,76 _ 1,spg/mL 
KIT T4 TOTAL 
MODELO; IMMULITE zooo 
FABRICANTE DPC 
LOCAL; Los ANGELES _ USA 
PRINCÍPIO; IMUNOENSAIO COMPETITIVO 
VALOR DE REFERÊNCIA (zóuII‹›s); 4,5 _ 12,sIIG/D1 (ss _ IóInm‹›I/L 
KIT T3 TOTAL 
MODELO; IMMULIIE zooo 
FABRICANTE; DPC 
LOCAL; Los ANGELES 
PRINCÍPIO; IMUNOENSAIO COMPETITIVO 
VALOR DE REFERÊNCIA; 72 _ Ivong/D1 (1 .I _ 2,ónm‹›1/L
KIT T3 LIVRE 
MODELO; IMMULITE zooo 
FABRICANTE; DPC 
LOCAL; LOS ANGELES - USA 
PRINCÍPIO; IMUNOENSAIO COMPETITIVO, EASEADO EM ANÁLOGO 
VALOR DE REFERENCIA 1,8 - 4,2pg/mL 
KIT TSH 3^ GERAÇÃO 
MODELO; IMMULITE zooo 
FABRICANTE; DPC 
LOCAL; LOS ANGELES - USA 
PRINCÍPIO; IMUNOMETRIA 
VALOR DE REFERÊNCIA; 0,4 - 4IzUI/M1 
KIT ANTI TPO Ab 
MODELO; IMMULITE zooo 
FABRICANTE; EURO/DPC 
LOCAL; GWYNEDD - UK 
PRINCÍPIO; IMUNOMETRIA 
VALOR DE REFERÊNCIA; és su/M1 
ULTRA-SOM 
MODELO: GE LOGIC 400 - C/ TRANSDUTOR LINEAR DE 7,51\/[Hz 
FABRICANTE: GENERAL ELECTRIC 
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